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Introduction.–La rééducation passive après réparation d’une rupture de la coiffe
des rotateurs permet la récupération fonctionnelle de l’épaule en favorisant la
cicatrisation tendineuse.
L’objectif de notre étude est de justifier l’intérêt de ce type de rééducation
pendant les 45 premiers jours postopératoires en respectant les recommanda-
tions d’admission en SSR de la HAS, la SOFMER et les critères de la sécurité
sociale.
Patients et méthodes.– Dix patients actifs, pris en charge de janvier à septembre
2012, d’âge moyen 61 ans. La chirurgie à ciel ouvert concerne 6 patients. Ils ont
bénéficié tous d’une rééducation passive avec un masseur-kinésithérapeute et un
ergothérapeute. En dehors des séances de rééducation, le patient effectue seul
des exercices d’automobilisation. La rééducation est associée à une
immobilisation par orthèse d’abduction.
Une évaluation clinique a été réalisée, à j45 postopératoire.
Résultats.– La rééducation a permis de :
– soulager la douleur avec passage de l’EVA moyenne de 3,2 à 2,2/10 ;
– restaurer la mobilité passive de l’épaule, dans les secteurs angulaires autorisés
par le chirurgien ; flexion passive moyenne est passée de 988 à 1178 et abduction
passive moyenne est passée de 918 à 108,58 ;
– surveiller l’apparition d’éventuelles complications secondaires. Pas de
complications observées chez nos patients.
Discussion.– Nos résultats suggèrent que la rééducation passive précoce devrait
être autorisée, car la récupération fonctionnelle est meilleure. L’immobilisation
stricte n’a pas démontré sa supériorité [1].
La période de rééducation passive était plus courte dans une autre étude, de
30 jours, avec un bon résultat sur la cicatrisation, évaluée échographiquement.
Par ailleurs, plusieurs auteurs ont montré l’effet bénéfique de l’association d’un
mouvement passif continu à un protocole standard de rééducation passive. À
court terme, la récupération de la mobilité articulaire était statistiquement
meilleure, mais la différence n’a pas persisté après 1 an de suivi [2].
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Introduction.– L’incidence de la rétention urinaire après arthroplastie de
hanche ou de genou est de 20 à 47 % dans la littérature [1]. Après
laminectomie, la rétention urinaire est majorée [2]. Le dépistage et le
traitement des troubles urinaires après chirurgie sont essentiels pour limiter le
risque infectieux.
Patients et méthodes.– Dans le cadre d’une EPP supervisée par le CLIN, un
dépistage systématique de l’existence d’un résidu post-mictionnel a été fait chez
tous les patients entrants en MPR de janvier à juin 2012. Cela concernait les
patients aux FDR reconnus (PTH homme de plus de 70 ans, chirurgie
rachidienne) et les patients ayant une dysurie à l’interrogatoire.
Résultats.– Le dépistage a concerné 18 % des patients hospitalisés en MPR.
Trente-six pour cent des patients évalués avaient un résidu post-mictionnel :
40 % des patients de plus de 70 ans après PTH, 30,76 % des patients opérés du
rachis. Cinquante pour cent des patients avec un RPM avaient un ECBU positif
à l’entrée.
Discussion et conclusion.– La prévalence de la rétention urinaire après chirurgie
orthopédique justifie de son dépistage. Sa prise en charge doit permettre de
limiter le risque infectieux.
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Introduction.– La rupture du tendon rotulien (TR) après prise de greffon pour
une plastie du ligament croisé antérieur (LCA) est une complication rare
(0,24 %) [1]. Elle requiert une intervention chirurgicale pour restaurer la
continuité du mécanisme d’extension du genou.
Observation.– Un sportif de 20 ans présente une rupture du LCA (football). Une
plastie au TR est effectuée, puis le patient suit un programme de rééducation. Les
résultats subjectifs et objectifs en fin de traitement sont excellents. Un an après la
plastie, le patient reprend le football. Quinze mois post-plastie du LCA survient
cependant une tendinopathie rotulienne traitée pendant plusieurs mois.
L’évolution semble favorable mais avec des douleurs antérieures lors d’activités
sportives exigeantes. Deux ans et demi après la plastie, suite à une glissade sur sol
mouillé, survient une rupture du TR à la pointe de la rotule traitée par ostéo-suture
et cerclage. Le cerclage est enlevé 4 mois plus tard. Un déficit de force persistant et
des douleurs antérieures motivent une rééducation prolongée. L’évolution est
finalement favorable en termes de douleur. Deux ans après la suture tendineuse, le
bilan isocinétique ne montre plus de déficit significatif (inférieur à 10 %).
Discussion.– La rupture du TR est une complication rare, qui survient le plus
souvent relativement tôt après la plastie (délai moyen 18,5 jours) mais elle peut
aussi survenir tardivement comme ici. Le mécanisme de la rupture survient
habituellement sur sol glissant. La rupture est presque toujours totale,
nécessitant un traitement chirurgical. Quelques ruptures partielles ont été
décrites et peuvent être traitées conservativement. En dépit d’une perte initiale
de flexion du genou et de force du quadriceps, l’évolution à long terme est le
plus souvent favorable mais nécessite une longue rééducation (fréquem-
ment > 1 an). Le port d’une attelle après plastie du LCA avec prise de greffon
au TR n’est cependant pas recommandé car cette complication est rare et le port
d’une orthèse augmente le risque d’une évolution vers une raideur du genou. Ce
cas souligne l’importance d’un suivi clinique exigeant lors de douleurs
antérieures persistantes après plastie du LCA au TR.
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Introduction.– La compression du nerf ulnaire est la deuxième neuropathie
compressive après le syndrome du canal carpien. Le site de compression le plus
fréquent est le coude, mais des compressions sur tout le long de son trajet sont
décrites notamment au niveau du canal de Guyon. L’étiologie des compressions
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